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En la declaración de Alma Ata (1978) la 
Organización Mundial de la Salud planteó la 
Atención Primaria en Salud (APS) como la 
estrategia a seguir para alcanzar el objetivo de 
Salud para todos en el año 2000. La APS 
abarcaba la idea de acción intersectorial, que 
ponía de relieve la necesidad de actuar no solo 
directamente sobre los problemas de salud, sino 
también sobre sus determinantes sociales. 
Posteriormente, en la Carta de Ottawa sobre 
Promoción de la Salud, la OMS subrayó la 
importancia de la concienciación sobre el efecto 
en la salud de las políticas instauradas desde 
todos los sectores y niveles del poder público 
(1). Asimismo, la OMS apoyó la intervención en 
salud desde las políticas, al utilizar y hacer suya 
la noción de política pública saludable 
previamente desarrollada por Nancy Milio (2). 
Esta aproximación a los problemas de salud 
desde las políticas, ha permitido reconocer el 
papel de éstas como determinantes de la 
“distribución social de los determinantes 
sociales” de la salud, asignándoles a su vez una 
perspectiva que las ha convertido en objeto de 
estudio desde la epidemiología (3). Este 
planteamiento se ha desarrollado en 
investigaciones de epidemiología política, 
definida como el estudio de los efectos sobre la 
salud de las decisiones asumidas o no asumidas 
por las instituciones derivadas del poder político 
(4).  
Las políticas pueden impactar la salud 
directamente, como sucede cuando se originan 
en el sector sanitario y tienen como objetivo 
mejorar la salud (ej. calendario vacunal), sin 
embargo también pueden hacerlo 
indirectamente como ocurre cuando ni su 
origen ni su objetivo son sanitarios, pero tienen 
un impacto en salud reconocido por políticos, 
profesionales y opinión pública, al momento de 
su implementación (ej. políticas agrícolas, 
regulación industria alimentaria). Por último, 
hay políticas con origen y objetivos no 
relacionados con la salud pero con impacto en 
salud no intencional y no reconocido al 
momento de su implementación (ej. utilización 
del asbesto como material de construcción). En 
el caso de las políticas directas la aplicación de 
la epidemiología como herramienta de 
evaluación ha alcanzado el nivel máximo de 
desarrollo, mientras que en las indirectas es 
donde más evolución se ha observado en los 
últimos años (3).  
 
Políticas de la globalización económica 
Poco después de la publicación de la estrategia 
de Atención primaria en salud (APS), las políticas 
internacionales adquirieron gran notoriedad en 
los debates académicos, por el impacto que 
tuvieron los programas de ajuste estructural 
exigidos a los países en desarrollo, por el Fondo 
Monetario Internacional (FMI) y el Banco 
Mundial (BM), como respuesta a la crisis 
económica de principios de los años 80. Estos 
programas, asentados en los principios de 
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austeridad fiscal, privatización y liberalización 
del comercio (5), exigieron a los gobiernos la 
reducción del gasto público, en gran medida 
destinado a servicios sociales y de salud (6), y 
favorecieron la desregulación y privatización de 
los servicios públicos (7). Además, conllevaron la 
adopción de políticas con efecto en salud como 
la congelación de salarios y la reducción de 
subsidios en productos de primera necesidad 
como alimentos y transporte, entre otras (8). De 
tal manera, la implementación de los programas 
de ajuste estructural supuso un obstáculo para 
la intervención intersectorial sobre los 
determinantes sociales de la salud como se 
había planteado en Alma Ata (9).   
Los programas diseñados desde el Banco 
Mundial y el Fondo Monetario Internacional no 
solo fueron su respuesta a una situación 
coyuntural, sino también una herramienta para 
crear las condiciones para la consolidación de 
sus políticas de privatización y liberalización 
comercial. La liberalización supone que los 
países abran sus mercados locales a la inversión 
extranjera, eliminando obstáculos al comercio 
en los sectores de bienes y servicios. Estos 
obstáculos en el sector de bienes corresponden 
a aranceles y en el de servicios a medidas (leyes, 
reglamentos, disposiciones administrativas, etc.) 
adoptadas a nivel nacional  o regional cuyo 
objetivo sea limitar o condicionar la entrada de 
servicios o proveedores de servicios extranjeros 
a los mercados locales. Para reglamentar e 
impulsar la liberalización comercial, en 1995 se 
creó la Organización Mundial del Comercio 
(OMC) que actualmente cuenta con 160 países 
miembros que representan más del 97% del 
mercado mundial. La OMC reglamenta la 
liberalización de los sectores de servicios, bienes 
y propiedad intelectual, por medio del Acuerdo 
General sobre el Comercio de Servicios (AGCS), 
el Acuerdo General de Aranceles y Comercio 
(GATT) y el Acuerdo de los Aspectos de los 
Derechos de Propiedad Intelectual relacionados 
con el Comercio (ADPIC), respectivamente. Los 
países miembros de la OMC negocian 
compromisos de apertura comercial al 
momento de su adhesión a la organización y en 
las sucesivas rondas de negociación y se 
comprometen a mantenerlos. Esta característica 
de los acuerdos ha generado controversia por la 
pérdida de autonomía política que supone para 
los gobiernos posteriores, ya que la complejidad 
y el costo de la modificación o eliminación de 
los compromisos los hace prácticamente 
irreversibles (10).   
De tal manera, la acción conjunta de diferentes 
organismos internacionales ha empujado a los 
países en desarrollo hacia el suministro privado 
y la internacionalización de sus sectores 
económicos. Por una parte el BM y el FMI 
promoviendo el desarrollo del sector privado y 
por otra la OMC impulsando la liberalización 
(11). Además este proceso de liberalización 
económica, uno de los principales componentes 
del fenómeno de la globalización, ha expuesto a 
los países a las decisiones políticas asumidas 
desde instancias internacionales. Por este 
motivo el impacto de estas políticas ha sido 
objeto de estudios en diversas investigaciones.    
Estudios de casos, que evaluaron las 
consecuencias de las políticas de ajuste 
estructural, hallaron que las privatizaciones de 
los servicios de salud habían perpetuado las 
inequidades en el acceso, no habían mejorado la 
calidad ni la eficiencia, y por el contrario 
aumentaron los gastos administrativos, llegando 
incluso a cuestionarse la sostenibilidad de los 
sistemas (6, 12). Además se ha visto que estos 
procesos de apertura y privatización, al 
favorecer la entrada de nuevas tecnologías, han 
derivado en modelos asistenciales de mayor 
costo (13) y orientados principalmente hacia 
procedimientos curativos (14), en detrimento de 
la promoción y prevención. Una aproximación 
desde la epidemiología política ha evidenciado 
que en América Latina y el Caribe los programas 
de ajuste estructural tuvieron un efecto 
negativo en la mortalidad infantil (15) y la 
pobreza (16).  
El impacto de los acuerdos de la OMC también 
ha sido objeto de análisis. Especial atención ha 
recibido el ADPIC ya que sus cláusulas para la 
protección de los derechos de propiedad 
intelectual, mayoritariamente pertenecientes a 
empresas de países desarrollados, 
incrementaron los precios de los medicamentos 
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antirretrovirales, reduciendo los recursos 
públicos para los programas de atención 
primaria en dichos países (17). Asimismo, en los 
países en desarrollo las patentes redujeron los 
mecanismos legales para la producción de 
medicamentos genéricos, más económicos, 
sobrecargando los presupuestos públicos de 
salud (18).  
Por otra parte, la liberalización del comercio de 
servicios promovida por la OMC, por medio del 
AGCS, generó incertidumbre por sus efectos 
potenciales sobre la salud de los países 
miembros. La liberalización se basa en los 
supuestos de que un régimen comercial abierto, 
que garantice la estabilidad política, favorecerá 
la inversión extranjera y por lo tanto la 
transferencia de tecnología, la competencia y la 
eficiencia, incrementando a su vez el volumen y 
la variedad de los servicios (19). No obstante, en 
los mercados de servicios la inversión privada 
tiende a concentrarse en hospitales y clínicas 
urbanas que atienden a poblaciones de bajo 
riesgo y alto poder adquisitivo, dejando de lado 
zonas rurales, periferias urbanas y los 
segmentos de la población con mayor riesgo y 
necesidades (20). Para afrontar estas 
situaciones los gobiernos deberían poseer 
mecanismos de regulación de los mercados, con 
marcos regulatorios y capacidad institucional 
adecuados (19, 21). Estas características sin 
embargo no han sido prevalentes en gran parte 
de los países en desarrollo,  enfrentados a 
carencias en infraestructura, habilidades 
administrativas, recursos financieros y humanos 
(19, 20, 22). Pese a esta perspectiva, desde la 
epidemiología política no se ha hallado 
evidencia de asociación alguna entre los niveles 
de liberalización en servicios de salud al amparo 
del AGCS y la variabilidad de los principales 
indicadores de salud como la mortalidad 
infantil, mortalidad materna y la esperanza de 
vida (23). 
La liberalización comercial se ha promovido 
argumentando que al estimular la inversión 
extranjera favorece la creación de empleo, 
contribuyendo al crecimiento económico y por 
lo tanto a la mejora de las condiciones de salud 
de las poblaciones (19). No obstante, estudios 
que han explorado el impacto sobre la salud de 
la liberalización del comercio de bienes, arrojan 
resultados heterogéneos, algunos encontrando 
asociaciones favorables entre liberalización, 
crecimiento económico y por lo tanto salud (24), 
y otros matizando que tales beneficios se han 
observado en un limitado número de países 
concentrados principalmente en Asia, los cuales 
contaban con infraestructuras físicas y humanas 
adecuadas, instituciones de regulación sólidas, y 
ritmos de implementación de los procesos de 
liberalización propios, ajenos a los establecidos 
por los organismos financieros internacionales 
(25). Respecto a la liberalización del comercio 
en servicios bajo el AGCS, la evidencia 
disponible no detectó asociación significativa 
entre mayores niveles de liberalización y 
mayores o peores progresos en indicadores de 
salud como mortalidad infantil, mortalidad 
materna y esperanza de vida, en un total de 114 
países desde su adhesión a la OMC. En este 
estudio, una mayor riqueza y una menor 
desigualdad en el ingreso, fueron los factores 
determinantes de mejores desempeños en 
estos indicadores de salud (23).  
Las políticas son claros determinantes de los 
estados de salud de las poblaciones, y con el 
proceso de globalización las inequidades en 
salud cada vez más son resultado de las 
actividades de actores transnacionales con 
diferentes intereses y grados de poder como las 
empresas transnacionales y los estados, entre 
otros (26). Aunque es complejo el estudio de 
estos contextos globales, entre otras razones 
por las limitaciones en la disponibilidad de 
datos, la epidemiología política ha demostrado 
ser una herramienta útil, no solo para la evaluar 
el impacto en salud de políticas surgidas desde 
organismos internacionales, sino también de las 
condiciones políticas de los propios estados (4).  
Dada la cada vez mayor susceptibilidad, a este 
tipo de políticas, de determinantes de la salud 
como el ingreso, el acceso a los medicamentos, 
los sistemas de salud, el acceso al agua potable, 
el saneamiento básico, la seguridad alimentaria 
y las condiciones laborales, entre otros (27), es 
necesario continuar desvelando los hilos que 
conectan los resultados en salud con las 
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decisiones asumidas por instituciones derivadas 
del poder político. 
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